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RESUMO 
O objetivo deste relatório é descrever todas as atividades realizadas ao longo do estágio de 
Mestrado Integrado em Medicina Veterinária pelo Instituto de Ciências Biomédicas Abel 
Salazar da Universidade do Porto, na área de clinica e cirurgia de equinos. O estágio decorreu 
no Uruguai no período compreendido entre Novembro de 2011 e Março de 2012. 
Durante o estágio acompanhei diariamente o trabalho do Prof. Dr. Jorge Carluccio, professor 
titular do Departamento de Patologia e Clínica de Equinos da Faculdade de Veterinária da 
Universidade da República do Uruguai, nas áreas de medicina desportiva, reprodução, 
medicina interna e cirurgia equina.  
Através da Clínica Equina “La Cuadra” do Hipódromo de Maroñas, assistimos os cavalos de 
corrida do Hipódromo, fizemos controlo reprodutivo de éguas e diagnósticos de gestação em 
coudelarias, também prestámos serviços no Centro Hípico “Solymar”, Centro de equitação 
“Cecade” e Escola de Equitação do Exército. Pude realizar e interpretar exames de diagnóstico 
tais como: ecografias, radiografias, endoscopias, bioquímica e hematologia, e auxiliar nos 
procedimentos cirúrgicos, na anestesia geral em campo e na sala de cirurgia.  
Este estágio mostrou-me o dia-a-dia de um Médico Veterinário de equinos, concedendo-me a 
oportunidade de pôr em prática e aprofundar procedimentos teóricos aprendidos ao longo do 
curso. Sinto-me privilegiada por fazê-lo no Uruguai, onde os procedimentos básicos e 
essenciais estão bem desenvolvidos, dando-me a possibilidade de assistir de perto a 
patologias de equinos que dificilmente teria acesso em Portugal. No Uruguai, devido à 
realidade socioeconómica distinta do meu país, assisti de perto a estados de patologias de tal 
modo avançados, que apenas teria acesso em bibliografia.  
 
“Sin pie no hay caballo” 
Autor espanhol 
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AH – Ácido Hialurónico 
AINE´s – Anti-inflamatórios não esteroides  
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CMI – Concentração mínima inibitória 
DDA – Doença degenerativa articular 
DMSO – Dimetilsulfóxido  
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IFD – Articulação interfalângica distal  
IM – Administração intramuscular  
IO – Administração intraóssea 
IV – Administração intravenosa  
Kg – Quilograma 
LM – Projeção lateromedial 
M – Mucosas 
MAD – Membro anterior Direito 
MAE – Membro anterior esquerdo 
 
 
McII / McIII – 2º metacarpo / 3º metacarpo  
Mg – Miligrama 
Ml – Mililitro  
MPD – Membro posterior direito 
MPE – Membro posterior esquerdo 
PD – Pulso digital 
PGE2 – Prostaglandina 
PMMA – polimetrilmetacrilato 
PO – Via oral 
RI – Ruídos intestinais 
SF – Soro fisiológico 
SID – 1 vez por dia 
T – Temperatura corporal 
TFDP / TFDS – Tendão flexor digital profundo / 
Tendão flexor digital superficial 
TID – 3 vezes por dia 
TIMP-1/ TIMP-2 – Inibidores tecidulares das 
metaloproteinases 
TNFα – Fator tumoral alfa 
TRC – Tempo de repleção capilar 
UDELAR - Faculdade de Veterinária da 
Universidade da República do Uruguai 
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I. CASUÍSTICA 
Todos os dias, de segunda a sábado, por volta das 8h da manhã encontrava-me na Faculdade 
de Veterinária da Universidade da República do Uruguai (UDELAR) com o Prof. Dr. Jorge 
Carluccio para iniciarmos a ronda pelos cavalos internados e posteriormente seguirmos para a 
clínica “La Cuadra” onde preparávamos o dia de trabalho.  
O Dr. Carluccio presta assistência diária a cerca de 40 cavalos de corrida do “Hipódromo de 
Marroñas” e é responsável pela área da reprodução em coudelarias. Para além disso, dedica-
se à cirurgia, muitas vezes feita em campo, cuja atividade se faz sempre acompanhar da 
anestesista, Dr.ª Rossana Giusti. Os dias terminavam na maior parte das vezes na UDELAR 
onde acompanhava o Dr. Carluccio, e outros veterinários que aí trabalham, nos casos clínicos 
e cirurgias no bloco operatório. O Dr. Carluccio também presta assistência médica em 
coudelarias localizadas fora da cidade de Montevideu, o que nos obrigava a fazer longos 
percursos pelo Uruguai. 
Durante o estágio também tive a oportunidade de participar nas “7ªs Jornadas Técnicas 
Veterinárias” organizadas pela UDELAR, onde assisti a uma palestra dada pelo Dr. Carlos 
Espinosa Buschiazzo sobre “Patologias do Aparelho Respiratório” e “Afeções Articulares”, e ao 
congresso sobre “Patologias de Raid” organizada pela Associação Uruguaia de Estudantes de 
Veterinária Equina.  
 
A tabela seguinte inclui alguns dos casos clínicos que assisti durante o período de estágio: 
 
Casos Clínicos 
 
Nº de Ocorrências 
 
Casos Clínicos 
 
Nº de Ocorrências 
 
Digestivo 
 
Reprodutor 
 
Odontologia 
Grosagem dos dentes 
Extração de dentes decíduos 
Braquignatismo superior 
Periodontite 
Estomatologia 
Laceração do lábio 
Úlcera da língua 
Gastroenterologia 
Cólicas 
Diarreia 
 
 
4 
2 
1 
1 
 
6 
1 
 
7 
1 
 
♀ 
Diagnóstico de gestação 
Gémeos 
 
Mastite 
Endometrite 
Aborto 
Retenção placentária 
Herpes vírus do tipo 3 
Pneumovagina 
Quistos ováricos 
 
 
30 
Vesículas juntas: 2 
Vesículas separadas: 1 
1 
2 
1 
2 
+ De 20 
16 
+ De 15 
2 
 
 
Insuficiência hepática 
Strongylus vulgaris 
Impactação do estômago 
(rutura) 
 
2 
1 
1 
 
 
Parto distócico 
Laceração reto-vaginal 
Prolapso uterino 
Hímen persistente 
 
2 
1 
1 
1 
 
Esplenomegalia 
 
1 
 
♂ 
Criptorquidismo 
Orquite 
Tumor 1º pénis 
 
 
7 
2 
1 (necrópsia) 
 
Neonatologia 
 
Respiratório 
 
Potro prematuro 
Deformidades flexoras 
congénitas 
Braquignatismo inferior 
 
Hérnia umbilical 
 
Artrite séptica hematógena 
 
 
1 
Valgus: 2 
Retração TFDP:1 
1 
 
6 
 
1 
 
Hemiplegia Laríngea 
Deslocamento dorsal do 
palato mole 
“Entrapment” da epiglote 
 
 
 
Hemorragia pulmonar 
induzida por exercício 
Condrite da aritenoide 
Presença de muco/muco 
purulento na traqueia 
Adenite dos gânglios retro 
faríngeos 
Tosse 
Hemorragia laríngea 
 
 
4 
3 
 
2 
 
 
 
17 
 
3 
 
6/2 
 
1 
 
2 
2 
 
 
Dermatologia 
 
 
Fotossensibilidade 
Alergia à picada de mosquito 
Estafilococose 
Úlceras de decúbito 
Micoses 
Hiperqueratose crónica 
Neoplasias 
Melanomas 
 
Sarcoides 
 
Granuloma MPE 
Abcessos 
Tábua do pescoço 
Boleto 
Carpo 
Joelho 
 
1 
1 
8 
1 
3 
1 
1 
 
Palpebral: 1 
MPD: 1 
 
1 
 
1 
1 
1 
1 
 
Oftalmologia 
 
Úlcera perfurativa da 
córnea 
Entrópion 
Opacificação da córnea 
 
1 
 
1 
1 
 
Neurológico 
 
Mieloencefalite 
Protozoária Equina 
 
1 
3 
 
 
Endocrinologia 
 
Vascular 
 
Hipotiroidismo 
 
 
1 
 
Flebite 
Linfangite 
 
2 
1 
 
Musculo-esquelético/ Locomotor 
 
Laminite 
Tendinite TFDS 
Tendinite TFDP 
Rutura do TFDS 
Rutura do TFDP 
Rutura de ambos os tendões 
Flexores 
Rutura do Ligamento 
Suspensor 
Desmite Lig. Suspensor 
Sinuvite/Capsulite 
Constrição do Ligamento 
Anular Palmar 
Fratura da anca 
Fratura do osso sesamoide 
proximal 
Avulsão do Lig. Suspensor 
Rutura Lig. Rotuliano 
Desmite Lig.sesamoideo 
oblíquo 
Retração TFDP 
Atrofia dos músculos glúteos 
Fissura do osso sesamoide 
proximal 
Rabdomiólise 
Tenossinovite 
Fratura do casco 
 
1 
4 
3 
12 
2 
2 
 
12 
 
10 
2 
 
2 
1 
2 
 
2 
2 
1 
 
4 
4 
1 
 
2 
2 
2 
 
Osteocondrose quística 
Doença do Navicular 
Neoplasia da ranilha 
Sobrecana Mc II  
Laceração dos músculos 
glúteos 
Atrofia músculos glúteos 
Atrofia muscular zona da 
úmero-escapular 
Pododermatite séptica 
Artrite séptica da 
articulação do pé 
Bursite Podotroclear 
Traumatismos 
Fratura do 3º carpiano 
Contractura músculos 
peitorais 
Subluxação sacra ilíaca 
Inflamação do Lig. 
Rotuliano 
Avulsão do osso 
sesamoide proximal 
Exostose da superfície 
dorsal do III Metacarpiano 
Fratura das vértebras 
cervicais 
Bursite da bolsa glútea 
 
1 
2 
1 
2 
1 
 
2 
1 
 
3 
 
1 
3 
5 
1 
2 
 
1 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
3 
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A tabela seguinte inclui algumas das técnicas cirúrgicas efetuadas no período de estágio: 
 
Motivo consulta/Técnicas 
cirúrgicas 
 
Nº de Ocorrências 
 
Motivo consulta/Técnicas 
cirúrgicas 
 
Nº de Ocorrências 
 
Castração (criptorquidismo) 
 
8 
 
Resolução de “Entrapment” 
da epiglote 
 
2 
 
Resolução de Laceração Reto-
vaginal com técnica dos 6 
pontos 
 
 
 
1 
 
Excisão de granuloma MPE  
 
 
1 
 
Resolução cirúrgica de Hérnia 
umbilical 
 
7 
 
Vulvoplastia (Caslick) 
 
 
15 
 
Laparotomia: Cesariana /Cólica 
 
 
2/7 
 
Valgus com técnica em “T” 
 
 
2 
Remoção de sequestros 
ósseos: Vertebras 
cervicais/Crista ilíaca 
 
1/1 
 
 
II. INTRODUÇÃO 
As feridas ao nível do pé do cavalo são frequentes, devido ao seu contacto permanente com o 
solo e à ferração. Este tipo de traumatismo pode levar a graves consequências para a saúde e 
aproveitamento do animal, o que confere a este tema uma particular importância. Geralmente 
não são facilmente solucionáveis pelo proprietário, e é necessária a intervenção de um médico 
veterinário. Quando os cavalos afetados chegam às mãos deste, normalmente a ferida já se 
agravou causando infeção (Pires & C.H., 1991). 
Para qualquer ferida perfurante do pé do cavalo tem de ser feito um bom diagnóstico e um 
tratamento precoce, pois pode começar por ser uma ferida simples, que se não for tratada a 
tempo poderá evoluir para muito grave e levar à perda do animal como atleta e até à sua morte 
(Stashak, 2004). 
No presente trabalho irei referir e desenvolver as feridas penetrantes provocadas por objetos 
punctiformes, que devido à relação permanente do pé com o solo têm maior incidência na sola 
e na ranilha. Caracterizam-se pela sua profundidade e localização (Richardson, et al., 1986), 
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pois constituem os fatores fundamentais para evolução de uma lesão, e são classificadas em 
superficiais ou profundas, simples ou complicadas (Pires & C.H., 1991). 
Quando uma ferida tem pouca profundidade, é considerada superficial. Geralmente a feridas 
superficiais apenas penetram o tecido cornificado e não invadem o córion, tendo como 
resultado um abcesso subsolar (Stashak, 2004). São consideradas feridas profundas quando o 
objeto penetra profundamente e atravessa o epitélio germinal afetando as estruturas mais 
profundas, como o osso navicular, a bolsa do navicular ou a almofada plantar. Ao nível da 
palma do pé classificam-se em dois tipos. As do tipo I que atravessam apenas o córion, e que 
levam ao desenvolvimento de uma osteíte séptica da falange distal, uma fratura da falange 
distal ou abcessos na almofada digital. As do tipo II que penetram profundamente o córion na 
zona da ranilha, podendo levar a uma tendinite séptica do flexor digital profundo, uma bursite 
navicular, uma artrite séptica interfalângica distal (IFD), um abcesso da almofada digital, uma 
osteíte séptica da falange distal ou do osso navicular, ou mesmo a fraturas da falange distal 
(Stashak, 2004). 
Ainda podem ser simples ou complicadas. São simples quando a infeção encontra-se em 
apenas um nível, podendo estar localizada à superfície do casco ou no final do trajeto do 
agente mecânico. Complicadas quando há a produção de uma dupla infeção: os 
microrganismos que causam a infeção inicial produzem uma contaminação superficial que é 
relativamente fácil de curar; outra infeção profunda que se manifesta tardiamente, que 
geralmente é mais grave (Fernandez, 2012). 
Em primeiro lugar é necessário fazer a limpeza meticulosa do pé, utilizando uma escova e uma 
reneta, para se poder encontrar pequenas soluções de continuidade, e ter especial atenção à 
localização na palma do pé, à ranilha e sulcos laterais e central, que pode ser: 1) Solar- zona 
anterior; 2) Solar- zona medial e partes laterais; 3) Central- zona medial e zona da ranilha; 4) 
Zona posterior – no terço posterior do pé. Infelizmente este tipo de infeções é relativamente 
comum devido à anatomia e natureza do membro distal do cavalo (Lugo & Gaughan, 2006).  
O local da penetração e as estruturas vitais subjacentes envolvidas tornam-se na principal 
preocupação aquando a avaliação da gravidade da lesão devido à profundidade que assumiu. 
A sepsia das articulações e bainha dos tendões perturba a função normal do animal num curto 
prazo devido à dor e inflamação associadas (Lugo & Gaughan, 2006). Todas as lesões deste 
tipo devem ser consideradas uma ameaça para a carreira ou vida do animal (O'Grady, 2003). 
As feridas na zona da ranilha poderão comprometer estruturas vitais tais como, o osso ou bolsa 
do navicular, articulação IFD, bainha tendinosa sinovial digital, tendão flexor digital profundo ou 
a falange distal (MclLwraith, 2004). 
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Uma vez que se trata de uma zona anatómica de difícil acesso e elaborada, é necessário ter 
bem presente o conhecimento básico da anatomia e da fisiologia do pé do cavalo, assim como 
também a resposta patológica, de forma a saber o grau de compromisso para poder atuar com 
tratamento específico para que haja êxito (MclLwraith, 2004). 
 
III. REVISÃO DE LITERATURA 
1. Anatomia e Fisiologia 
É necessário saber a anatomia topográfica do pé do cavalo para poder determinar a 
importância patológica das feridas perfurantes produzidas por objetos pontiagudos. Com este 
propósito pode-se dividir a palma do pé em três zonas: zona anterior (a), desde a ponta da 
pinça até ao ápice da ranilha; zona média (b), da ponta da ranilha até metade do sulco médio 
desta, que por sua vez, se subdivide em três zonas: uma central (b) e duas laterais (b’ e b’’), e 
zona posterior (c), desde o limite posterior da zona média até ao bordo posterior dos talões 
(Pires & C.H., 1991). 
1.1. Estruturas anatómicas que se encontram em cada zona do pé do cavalo 
Zona anterior: sola, tecido laminar, retículo plantar e terceira falange.  
Zona média: corpo da ranilha, tecido laminar, almofada digital, aponevrose plantar do 
tendão flexor digital profundo (TFDP), 
bolsa do navicular, osso navicular e 
articulação interfalângica distal (IFD).  
Zona posterior: ranilha e sola, tecido 
laminar, almofada digital e lateralmente, 
as cartilagens da terceira falange. Nesta 
zona também se encontra a aponevrose 
plantar do TFDP que cobre o osso 
navicular e os seus ligamentos, e entre 
estes encontra-se a bolsa do navicular. 
1.2. O Casco  
A extremidade distal do membro é protegida pelo casco, que é formado por tecido epitelial 
queratinizado sobre uma derme altamente modificada, contínua com a derme comum da pele 
na coroa do casco (junção entre a pele e o casco) (Dyce, et al., 1997). O casco envolve 
completamente a falange distal e está dividido em parede, bordo coronário, sola e ranilha. 
Qualquer distorção de alguma destas partes afeta as restantes (Floyd & Mansmann, 2007).  
Figura 1. Topografia do pé do cavalo (adaptado de 
Pires & C.H., 1991). 
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A parede ou muralha é a parte do 
casco visível quando o animal se 
encontra em estação. É mais alta 
dorsalmente, diminuindo a sua 
altura nos lados (quartos), até 
refletir-se sobre si mesma, 
formando os talões na parte 
posterior do casco. É constituída 
por duas camadas, uma externa, a 
epiderme e uma interna, a derme. 
A derme, ou córion, é altamente vascularizada e consiste numa matriz densa de tecido 
conjuntivo, onde se encontram os vasos sanguíneos que nutrem o casco, e os nervos 
sensoriais e vasomotores. Consoante a zona que se encontra pode denominar-se por córion 
coronário ou laminar ou córion solar. Todas as partes que constituem o córion, possuem 
papilas que encaixam em pequenos orifícios no casco, com exceção do córion laminar que 
possui lâminas dérmicas que interagem com as lâminas epidérmicas da parede interna da 
muralha (Floyd & Mansmann, 2007). A parede cresce a partir do epitélio que reveste a derme 
coronária. Consiste em túbulos córneos embutidos em substância córnea intertubular menos 
estruturada e disposta sobre a derme que reveste a falange distal e as cartilagens da mesma, e 
formam o estrato médio que é pigmentado, enquanto o estrato interno, mais profundo é 
constituído por lâminas sensoriais da derme laminar subjacente (Dyce, et al., 1997). 
O bordo coronário contribui para o estrato externo da parede. Consiste em uma saliência 
córnea macia próximo à coroa do casco prolongando-se em direção à face palmar, onde 
reveste os bulbos dos talões e funde-se com a base da ranilha (Dyce, et al., 1997). 
A sola preenche o espaço entre a parede e a ranilha e forma grande parte da superfície palmar 
do casco. É côncava, de tal forma que somente a extremidade distal da parede e a ranilha têm 
contacto com o solo. O corpo da sola encontra-se dorsalmente ao ápice da ranilha e estende-
se caudalmente dos dois lados da mesma. A junção entre a sola e parede é conhecida como 
linha branca. A derme da sola está firmemente unida à face palmar da falange distal (Floyd & 
Mansmann, 2007).  
A ranilha localiza-se no centro da sola, tem forma triangular, e possui um sulco central e dois 
sulcos laterais profundos que se estendem caudalmente, onde se fundem com os bulbos dos 
talões, formando o aspeto palmar do casco. Na zona interna da face palmar do dígito, proximal 
à ranilha, encontra-se a almofada digital, formada por uma massa de colagénio elástica e 
Figura 2. A: Parede do casco e estruturas subjacentes; B: Parte 
interna do pé com remoção do casco (adaptado de Floyd & 
Mansmann, 2007). 
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Figura 3. Corte sagital da articulação IFD e estruturas sinoviais 
(adaptado de Floyd & Mansmann, 2007).  
gordurosa, que une a derme às estruturas mais profundas, como a falange distal, as 
cartilagens do casco e os tendões (Floyd & Mansmann, 2007). 
1.3. Estruturas Ósseas e Sinoviais 
A articulação interfalângica distal (IFD) é formada pela falange média, falange distal e osso 
navicular. Esta articulação está totalmente fechada dentro do casco. É uma diartrose, ou seja, 
uma articulação móvel, e também uma articulação sinovial, por possuir as superfícies 
articulares dos ossos cobertas por cartilagem hialina, que são mantidas por uma cápsula 
articular e ligamentos. Os ligamentos colaterais, medial e lateral compostos por fibras de 
colagénio que estabilizam a articulação, limitando os movimentos no plano sagital, flexão e 
extensão, restringindo a flexão, lateral e medial, e o movimento rotacional. (Ross & Dyson, 
2003). A cápsula articular estende-
se para formar os recessos dorsal e 
palmar.  
A bolsa do navicular é a cavidade 
sinovial que se encontra entre a 
superfície flexora do osso navicular e 
o TFDP (Floyd & Mansmann, 2007). 
Esta bolsa tem uma estrutura 
semelhante à articulação e à bainha 
do TFDP, diferindo destas 
principalmente por estar localizada 
de forma mais isolada e protegida 
(Lugo & Gaughan, 2006). 
A falange distal é o osso mais leve do pé, por ser perfurada e devido à existência de 
numerosos vasos. Encontra-se suspensa no casco devido à presença de tecido conjuntivo 
entre a junção da epiderme e da derme, com a superfície periosteal da mesma (Davies & 
Philip, 2007). 
O osso navicular situa-se na superfície palmar da articulação IFD e está suspenso por 
ligamentos. É estabilizado proximalmente pelos ligamentos colaterais lateral e medial, e 
distalmente pelo ligamento impar do navicular. Este último fixa-se desde a margem distal do 
navicular até à falange distal, separando a bolsa do navicular da cápsula da articulação IFD. No 
bordo proximo-palmar do osso navicular encontra-se o ligamento “T” que separa as três 
cavidades sinoviais desta área - a bolsa do navicular, o recesso palmar da articulação IFD 
(superfície palmar da falange média) e a bainha do TFDP (Floyd & Mansmann, 2007).  
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A bainha sinovial comum dos tendões flexores digitais rodeia e lubrifica a passagem dos 
respetivos tendões flexores desde a articulação metacarpofalângica ou metatarsofalângica, até 
à metade da falange média, na face palmar. Portanto, dentro do dígito do cavalo, o TFDP é 
lubrificado pela bainha do tendão e pela bolsa do navicular (Davies & Philip, 2007). 
A cartilagem articular é essencialmente constituída por estratos de fibras de colagénio do tipo 
II, que proporcionam resistência e tensão. Perante uma lesão estes estratos estão vulneráveis 
à rutura. Os condrócitos sintetizam todos os componentes da matriz cartilaginosa. Quando 
estes são rodeados por fibras de colagénio formam uma cápsula coberta por uma matriz de 
proteoglicanos. Os proteoglicanos, também fazem parte dos principais componentes da 
cartilagem articular e são constituídos por um núcleo proteico e cadeiras laterais de 
glicosaminoglicanos (GAG). A partir do núcleo proteico de hialuronato, formam agregados 
através de uma ligação covalente. As cargas polianiónicas dos GAG repelem-se e atraem uma 
camada de hidratação, que proporciona rigidez e permeabilidade cartilaginosa. A cartilagem 
articular é avascular, sendo a sua nutrição realizada por difusão do líquido sinovial, através de 
uma lâmina subcondral que separa a cartilagem articular do espaço vascular subcondral 
(MclLwraith, 2004).  
O ácido hialurónico é o componente mais importante na lubrificação da membrana sinovial. A 
superfície desta membrana tem aderidas moléculas de ácido hialurónico, que permitem o seu 
deslizamento sobre a superfície oposta (MclLwraith, 2004). 
A ação de citoquinas, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), de interleucinas, e da sua carga 
dinâmica, estão envolvidas no volume da matriz extracelular. Estes fatores atuam sobre os 
recetores dos condrócitos e influenciam na produção e na ativação de metaloproteinases. 
Existem inibidores tecidulares das metaloproteinases (TIMP-1 e TIMP-2), que fazem com que a 
sua atividade seja restringida. Na cartilagem articular normal, há um excesso destes inibidores 
sobre a concentração das metaloproteinases (MclLwraith, 2004). 
As três funções da membrana sinovial são: a regulação e regeneração, de proteínas e de 
ácido hialurónico encontrado no líquido sinovial, e a fagocitose feita pelos sinoviócitos. A 
excessiva atividade fagocitária ou a rutura das membranas lisossomais (ou celulares) libertam 
enzimas no meio intra-articular (características da sinovite). A membrana sinovial atua como 
uma barreira impermeável importante para o controlo da composição do líquido sinovial 
(MclLwraith, 2004). 
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2. Etiologia 
2.1. Agente mecânico 
O agente mecânico (pregos, arames, espinhos, etc.) devido à sua forma e ação vence a 
resistência (diminuída ou não) da sola e irá destruir fisicamente as diversas estruturas que se 
encontram no seu caminho. Dependendo das estruturas atravessadas, os danos serão mais ou 
menos graves. Se penetrar pouco poderá afetar apenas a sola ou o córion, mas se penetrar 
profundamente poderá destruir estruturas vitais (Pires & C.H., 1991). 
É importante destacar a participação bacteriana, pois o agente mecânico ao penetrar no pé, 
fere e pode ser o portador ou abrir caminho para agentes microbianos (Enterobacter spp., 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Pseudomonas spp. e bactérias anaeróbias) 
(Schneider, et al., 1992) capazes de desenvolver uma infeção purulenta local (pododermatite 
séptica), ou até mesmo levar a uma infeção generalizada (tétano) (Pires & C.H., 1991). 
2.2. Fatores predisponentes 
Existem fatores que interferem na etiologia e na evolução de uma lesão causada por um 
agente mecânico pontiagudo na superfície palmar do pé do cavalo. Esses fatores para além de 
estarem relacionados com agente causador da lesão, também podem ter a ver com o próprio 
animal. Cavalos que trabalham nas cidades ou que prestam serviços em locais onde abundam 
os pregos, arames, etc., estão mais sujeitos a este tipo de lesão, e os que possuem cascos 
com a sola plana ou convexa apresentam-se mais predispostos a introduzirem estes objetos, 
pois a sola encontra-se com maior superfície de contacto com o chão (Pires & C.H., 1991). Por 
outro lado, quando ocorre a penetração profunda de um objeto no pé de um cavalo submetido 
a uma neurectomia, este poderá ocultar os sinais clínicos e agravar-se a situação (Pires & 
C.H., 1991).  
Frequentemente uma ferida na região plantar do pé é acompanhada de infeção. É necessário 
ter em conta a natureza do corpo estranho, a zona do pé onde este se encontra e considerar o 
contacto constante do pé com uma área conspurcada (o chão). Na maioria dos casos uma 
ferida pode não ser imediatamente detetada, sendo apenas visível claudicação severa, o que 
não é um indicador específico da presença de uma ferida no pé. Por isso, muitas vezes o 
proprietário consulta o Médico Veterinário apenas quando é evidente a supuração, ou seja, 
muito tempo após a lesão (Pires & C.H., 1991). 
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Figura 4. Diferentes zonas de perfuração com resultado 
na lesão de distintas estruturas anatómicas (adaptado de 
Fust & Lischr, 2006). 
3. Fisiopatologia 
A localização do agente mecânico, a 
direção que seguiu e a profundidade a 
que chega, são alguns dos fatores mais 
importantes que intervêm na clínica e na 
anatomopatologia, pois definem a 
estrutura afetada, a natureza da lesão e a 
evolução da infeção. Existem diversas 
respostas à lesão, consoante a zona 
perfurada pelo objeto punctiforme. Deve-
se ter em conta as zonas que dividem a 
palma do pé do cavalo, já referidas 
anteriormente na figura 1 (Pires & C.H., 
1991). 
Zona anterior: Nesta zona a lesão mais grave que pode acontecer é a fratura da 
falange distal (a); 
Zona média: Esta é a região mais delicada do pé onde as estruturas vitais se 
encontram muito próximas. Quando ocorre uma lesão nesta zona, mais do que uma 
estrutura poderá ficar comprometida (Parks, 2003). Se o agente mecânico entrar em 
profundidade pode: lesionar o TFDP e causar a sua necrose; perfurar a bolsa do 
navicular e produzir uma bursite séptica; atingir o osso navicular e causar uma fratura 
deste, e no caso de afetar a articulação IFD pode originar uma artrite séptica (b, c, d, e); 
Zona posterior: A este nível, a espessura da almofada digital ajuda a proteger as 
estruturas que se encontram mais profundas, havendo menor probabilidade de ocorrer 
infeção complicada (f). 
3.1. Anamnese / História clínica 
A história médica feita com precisão é essencial para perceber a causa de uma patologia. Os 
cavalos não podem descrever sintomas, sendo a recolha detalhada de sinais clínicos a chave 
da medicina veterinária. Através da anamnese retiram-se todos os dados necessários para um 
exame clínico dirigido e tomar as decisões mais ajustadas ao plano de diagnóstico. 
3.2. Exame Clínico 
3.2.1. Inspeção visual  
Previamente a um exame dinâmico deve ser sempre feito um exame estático. No exame 
estático o animal normalmente manifesta apoio seletivo do membro afetado (apoia somente a 
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pinça). Deve-se notar a presença de qualquer inchaço próximo ao bordo coronário e ao boleto, 
que poderá surgir nas 24h a 48h após a lesão. 
Durante o exame dinâmico presta-se atenção à presença de dor pela manifestação de 
claudicação (anexo I, quadro 1). Se logo após a lesão a pessoa responsável pelo animal se 
aperceber da existência de um corpo estranho, deve retirá-lo de modo a evitar o problema 
(Pires & C.H., 1991). Mas usualmente não é isto que se passa, havendo evolução para uma 
infeção que exacerba os sinais clínicos. Com a evolução da infeção, a claudicação intensifica-
se (grau 4 a 5), o cavalo apenas apoia a pinça ou apresenta o membro afetado completamente 
no ar. Todo o transtorno funcional e a dor associada são mais intensos quanto mais marcantes 
forem as estruturas afetadas, mais séria for a lesão e mais extensa a supuração (Pires & C.H., 
1991).  
3.2.2. Palpação e Exploração do pé / Sinais Clínicos 
O casco e o bordo coronário apresentam-se mais quentes que o normal devido à inflamação 
(Pascoe, 1990). Observa-se o aumento do pulso da artéria digital no membro afetado, que se 
torna mais marcado à medida que a infeção se propaga (Pascoe, 1990).  
A dor pode ser evidente na exploração e percussão do pé, através do uso da pinça de cascos. 
Deste modo, pode-se limitar a zona dorida e dentro desta saber onde a dor é mais intensa, pois 
aí estará situado o foco da lesão. Em alguns casos, o cavalo pode apresentar-se com febre. 
Nos cavalos que apresentam claudicação severa, deve-se limpar e examinar o casco para a 
deteção de um corpo estranho ou ferida perfurante (Fust & Lischr, 2006). 
As lacerações são geralmente óbvias e de fácil visualização, mas para a identificação de 
feridas perfurantes é necessário aparar o casco e fazer-se o desbridamento do local onde a dor 
é mais intensa até se encontrar a ferida, e se possível chegar ao foco piogénico na sola ou na 
ranilha. Se a lesão é recente (antes de se desenvolver infeção) e se situar na sola, apenas é 
visível um pequeno orifício. Se for uma lesão na ranilha a sua identificação pode ser mais 
difícil, pois a ranilha possui um tecido mais elástico e tende a tapar o trajeto da lesão. Nesta 
situação é necessário desbridar a zona da ranilha até a visualização do percurso da 
perfuração, e durante este procedimento ter em atenção a proximidade das cartilagens 
colaterais da falange distal com o recesso palmar da articulação IFD, de modo a evitar a 
extensão da infeção (Parks, 2003). Quando se trata de uma ferida superficial, há presença de 
material purulento de cor escura (tecido cornificado destruído) característico da ação das 
bactérias que produzem enzimas queratolíticas. Quando é uma ferida profunda, o material 
purulento drenado é espesso e possuí cor branca e esverdeada (Fernandez, 2012).  
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Por vezes na inspeção visual e na palpação do pé podem ser visíveis fistulas a drenar através 
do bordo coronário (Parks, 2003). Finalmente deve-se sondar o orifício da lesão, com cuidado, 
de forma a determinar a profundidade e a direção da ferida (Pires & C.H., 1991).  
3.3. Diagnóstico 
Para além da possível observação do agente mecânico, da visualização da ferida, de fístulas, 
de material purulento, associados à claudicação intensa persistente ou que tende a aumentar, 
e à dor aguda localizada em determinada zona do pé, é necessário utilizar outros métodos para 
podermos chegar a um diagnóstico final (Pires & C.H., 1991). 
3.3.1. Métodos Auxiliares de Diagnóstico 
3.3.1.1 Anestesia Regional Perineural 
A anestesia regional perineural ajuda o desbridamento mais profundo da sola e da ranilha, 
permitindo a exposição do trajeto da ferida sem que o animal sinta dor. Deste modo a 
introdução de uma sonda estéril é igualmente facilitada, permitindo identificar a profundidade a 
que chega a lesão (Stashak, 2004). 
3.3.1.2. Recolha e Análise de Líquido Sinovial 
Se há suspeita de uma infeção da bolsa do navicular ou da articulação IFD, é indicado fazer-se 
a colheita do líquido sinovial, e no caso de haver a presença de fístulas com material drenado, 
também deverá ser feita a colheita deste, e posteriormente uma cultura microbiológica e 
antibiograma. (Stashak, 2004) 
3.3.1.3. Exame radiográfico / Fistulografia 
O exame radiográfico é um método importante não só para o diagnóstico mas também é útil 
para a monotorização da doença. Pode ajudar na identificação de um abcesso subsolar e o 
compromisso de estruturas vitais do pé (Stashak, 2004). 
Para evidenciar o trajeto da ferida é importante não remover o objeto perfurante, caso este 
ainda se encontre no lugar, pois uma radiografia executada com o corpo estranho presente ou 
com uma sonda metálica estéril, colocada dentro da perfuração, tem informação relevante em 
relação à profundidade e à direção da lesão (Stashak, 2004). Esta forma de exploração tem 
limitações na sua capacidade para identificar a cavidade de um abcesso ou a extensão de uma 
lesão dentro de uma estrutura sinovial. Nestes casos a fistulografia é mais concreta, pois o 
líquido de contraste, embora não tão radiodenso como uma sonda metálica, delimita melhor as 
margens da cavidade espalhando-se pelos seus recantos (Parks, 2003). Faz-se pelo menos 
duas projeções a 90º, uma LM e uma DP, para poder-se deduzir o trajeto realizado pelo corpo 
estranho e a cavidade afetada. Para que a falange distal, o osso navicular e articulação do pé 
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sejam bem visualizadas, deve-se também fazer duas projeções oblíquas dorsolateral-
palmaromedial e dorsomedial-palmarolateral (Parks, 2003). 
 Interpretação radiográfica (Parks, 2003) 
Abcesso subsolar: observa-se uma linha radiopaca abaixo da falange distal. 
Bursite Séptica: a presença de gás nos tecidos moles é um indicador de que a cavidade 
sinovial está em contacto com o ar atmosférico ou gás produzido por microrganismo, quando 
existe infeção. 
Artrite Séptica (articulação IFD): inicialmente pode não exibir anomalias radiográficas como o 
aumento do espaço articular devido ao aumento do volume de líquido sinovial, ou diminuição 
do espaço articular por perda de cartilagem articular. Com o tempo, há o aparecimento de lise 
do osso subcondral e osteogénese periarticular. 
Rutura do TFDP: observa-se subluxação da articulação interfalângica distal com deslocamento 
dorsal da falange distal. 
Rutura do Ligamento Impar: deslocamento do osso navicular. 
Osteomielite: evidência de osteólise do osso navicular ou da falange distal.  
Sequestro ósseo: presença de fragmentos ósseos sem evidência de resposta periosteal 
rodeados por uma zona de osteólise. É geralmente óbvio o sequestro ósseo em torno da 
margem da falange distal, mas o sequestro ósseo dentro da cavidade da superfície pode ser 
oculto. 
3.3.1.4. Ecografia 
O uso de ecografia não é comum na prática clínica de uma lesão ao nível do pé do cavalo. 
Têm sido feitas algumas tentativas para captar imagem ao nível da sola e é difícil obter-se 
imagem da bolsa do navicular normal. Esta bolsa pode ser ecografada através da transição de 
tecido mole na zona palmar-plantar proximal na presença de uma bursite podotroclear 
(Gaughan, 1995). 
3.3.1.5. Cintigrafia Nuclear 
Pode ser utilizada para a identificação de áreas com inflamação na região navicular. Contudo 
esta técnica não é específica na distinção de uma infeção da bolsa do navicular ou do osso 
navicular (Gaughan, 1995). 
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3.4. Diagnósticos Diferenciais 
3.4.1. Pododermatite Séptica (abcesso subsolar) 
É uma das maiores causas de claudicação aguda em cavalos que poderá evoluir para severa 
caso não haja drenagem. O animal geralmente não pode suportar o membro afetado apoiado. 
O inchaço do membro acompanha sempre um abcesso subsolar que não drenou, levando o 
proprietário a pensar que se trata de uma lesão no tendão. Normalmente não se estende 
profundamente à derme e tem resposta favorável ao tratamento. Tem um bom prognóstico se 
não afetar estruturas vitais, e é feita uma radiografia para eliminar a suspeita de fratura da 
falange distal (Parks, 2003). 
3.4.2. Fratura / Osteíte da falange distal 
A osteíte da falange distal pode ocorrer após a penetração de um corpo estranho ou 
pela extensão de uma infeção a partir de um abcesso subsolar. O diagnóstico é confirmado 
através de radiografias (Parks, 2003). 
3.4.3. Necrose das cartilagens colaterais da falange distal 
Para além de ter origem em feridas perfurantes, poderá também ser consequência de um 
abcesso subsolar. Existe inchaço doloroso proximal à margem da cartilagem, associado a 
fístulas ao nível do bordo coronário com material drenado, e grau variável de claudicação. O 
diagnóstico geralmente é obtido através dos sinais clínicos, mas pode ser confundido com um 
abcesso do bordo coronário. É necessário a introdução de uma sonda através da fístula, até 
sentir-se a cartilagem. Pode-se executar uma radiografia com a sonda introduzida para 
confirmar a profundidade da ferida e a sua relação com a cartilagem e o processo palmar da 
falange distal (Parks, 2003). 
3.4.4. Necrose do TFDP 
Suspeita-se de necrose do TFDP quando o animal apresenta: dor aguda na zona média do pé, 
claudicação intensa com o membro afetado apoiado apenas na pinça, presença ou ausência 
de fístulas e inchaço ao nível dos bulbos dos talões. Deve-se ter em atenção para não 
confundir uma necrose do TFDP com uma bursite séptica, pois ambos possuem os mesmos 
sinais clínicos (Pires & C.H., 1991). 
3.4.5. Bursite Séptica  
O estabelecimento da infeção na região podotroclear causa uma claudicação grave e o 
processo séptico pode afetar rapidamente o osso navicular, o TFDP e estruturas que 
rodeiam a bolsa (MclLwraith, 2004). As infeções na bolsa do navicular normalmente têm 
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mau prognóstico e frequentemente dão origem a uma anquilose da articulação distal 
(Fernandez, 2012). 
3.4.6. Artrite Séptica (articulação IFD) 
Uma artrite séptica pode ser causada por feridas perfurantes na zona média do pé ou ser 
devido à extensão de uma bursite séptica ou de um abcesso subsolar. É caracterizada por 
apresentar inchaço doloroso dorsal e proximalmente ao bordo coronário. Perante a tumefação 
do bordo coronário com presença ou ausência de fístulas, dor aguda com claudicação de grau 
4/5, leva-nos à suspeita de artrite séptica da articulação do pé. É obtida a confirmação do 
diagnóstico através do resultado microbiológico do líquido sinovial e quando confirmada a 
comunicação entre a articulação e a ferida. A artrite séptica é o problema mais grave 
encontrado numa articulação de um cavalo. Pode levar a uma rápida destruição da cartilagem 
articular e quando encontrada, também pode estar associada uma osteomielite séptica, 
podendo haver perda irreversível da superfície articular (Pascoe, 1992). 
 
4. Tratamento 
Os principais objetivos do tratamento são: a erradicação bacteriana, a remoção de todo o 
material estranho, a eliminação dos mediadores da inflamação e radicais livres, o alívio da dor 
e a restauração do meio ambiente sinovial normal, de modo a promover a cicatrização 
tecidular. Estes objetivos são alcançados com uma correta administração de drogas 
antimicrobianas e AINE´s, durante pelo menos 15 dias, lavagens articulares, desbridamento 
cirúrgico e bom maneio de reabilitação pós infeção (Lugo & Gaughan, 2006). 
O tratamento eficaz de feridas superficiais deve consistir em favorecer a drenagem, eliminar os 
tecidos infetados e necróticos, e proteger a zona de contaminação. Os abcessos pequenos 
podem ser desbridados sem recorrer a anestesia perineural. No caso de uma infeção mais 
extensa pode ser necessária a anestesia dos nervos digitais na base dos sesamóides e o 
desbridamento mais profundo feito cuidadosamente, de forma a evitar o rompimento do córion 
na área afetada, pois pode prolongar a sua cicatrização (Richardson, et al., 1986). Para uma 
infeção superficial apenas é essencial utilizar um penso antisséptico e proteger o pé de modo a 
não conspurcar. Numa infeção superficial mas mais extensa, deve-se fazer lavagens diárias 
com iodopovidona estéril e também proteger o pé. A proteção do pé pode ser feita com uma 
ligadura “vetrap”, botas, e em alguns casos, pode-se aplicar placas de borracha ou silicone na 
ferradura. O uso de AINE´s apenas se necessário, e em doses baixas (Stashak, 2004). 
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Como as feridas profundas alcançam o córion, o osso e/ou as estruturas sinoviais devem ser 
tratadas com rapidez e serem sujeitas a tratamento médico e/ou cirúrgico. Para além do 
desbridamento imediato e eficaz da zona da ranilha e de toda a sola, está também indicada a 
administração de antibióticos de largo espectro, AINE´s e vacina antitetânica e/ou soro 
antitetânico (Stashak, 2004).  
Para o tratamento apropriado de uma ferida profunda, o cavalo deve ser submetido a 
tratamento cirúrgico com anestesia geral, devido à alta sensibilidade nervosa dos tecidos 
afetados, em conjunto com o bloqueio regional do nervo palmar digital ao nível dos ossos 
sesamóides, de modo a reduzir a profundidade requerida da anestesia geral (Adams & Fessler, 
2000). No caso de feridas que afetam a região do navicular deve-se dissecar cuidadosamente 
a zona na sua profundidade. Se a ferida perfurante atingir a bolsa do navicular, na maioria dos 
cavalos, é necessário realizar-se uma bursectomia navicular (Richardson, 1999), o que 
possibilita uma melhor drenagem e a lavagem da bolsa do navicular para uma maior 
oportunidade de sucesso (Honnas, 1992). Neste procedimento há a exposição da bolsa do 
navicular através de uma “janela” na ranilha; embora o tempo de cura seja prolongado, ajuda a 
prevenir antecipadamente complicações mais sérias. Amostras microbiológicas e para 
antibiograma devem ser obtidas. O osso navicular, o ligamento impar, a membrana da bolsa do 
navicular e o TFDP são inspecionados para visualizar se estão afetados pelo processo sético e 
são introduzidos cateteres no bordo dorsal da articulação IFD para determinar se há 
comunicação entre esta e a bolsa do navicular. Se a solução injetada na articulação IFD sair 
através do ligamento impar e consequentemente pela “janela” da bursectomia, confirma-se a 
comunicação entre as duas estruturas sinoviais (Gaughan, 1995).  
Depois de averiguar se há comunicação entre as estruturas sinoviais, realiza-se uma lavagem 
através da cavidade sinovial, utilizando 1 litro de DMSO a 10%, diluído em 1 ou 2 litros de soro 
fisiológico (Stashak, 2004).  
4.1. Antibioterapia 
4.1.1. Terapia Sistémica 
O uso de antibióticos de largo espectro deve ser iniciado assim que se faz o diagnóstico de 
uma condição sética. De acordo com a evolução clínica, e com os resultados das análises 
microbiológicas e antibiograma deve-se fazer a escolha do antibiótico que melhor se adequa ao 
caso. Em feridas penetrantes é particularmente importante o uso de antibióticos de largo 
espectro devido á presença de uma flora bacteriana mista (Schneider, et al., 1992).  
Como escolha inicial, usa-se a combinação de agentes β-lactâmicos, como por exemplo 
penicilinas ou cefalosporinas, com aminoglicosideos, tais como, gentamicina, estreptomicina ou 
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amicacina. Esta combinação de agentes quando administrada sistematicamente distribui-se 
eficazmente pelo fluido extracelular atingindo altas concentrações ao nível do líquido sinovial 
(Firth, et al., 1988). Outros antimicrobianos que têm mostrado ser efetivos clinicamente são as 
tetraciclinas, combinações de trimetropim-sulfonamida, ticarcilina, metronidazole, ceftiofur e 
vancomicina (Bertone, 1996) 
Os aminoglicosideos continuam a ser considerados a droga elegida para o tratamento de 
infeções ortopédicas em cavalos (Dowling, 2004). Uma única dose diária de gentamicina (6,6 
mg/kg) IV) tem maior benefício comparativamente a administrações de 2,2 mg/kg IV a cada 8 
h, pois foi demonstrado que reduz o risco de nefrotoxicidade em cavalos adultos normais 
(Godber, et al., 1995). 
A enrofloxacina é usada em casos de artrite séptica e osteomielite ou quando é requerido um 
tratamento longo. É necessário ter em atenção o fato da enrofloxacina não ser recomendada 
em potros, devido às lesões que provoca na cartilagem hialina. Em cavalos adultos, foi 
estudado e provado que a administração a longo prazo de 5,5 mg/kg IV de enrofloxacina, uma 
vez por dia é segura (Bertone, et al., 2000).  
A amoxicilina tem sido estudada como potencial alternativa para o tratamento de artrite séptica 
em equinos (Orsini, et al., 2004).  
O ceftiofur é uma cefalosporina de terceira geração com largo espectro de ação. Foi provado 
que quando administrada de 6h em 6h numa dose de 25 mg/kg a concentração terapêutica é 
atingida no máximo de 30 minutos, após a administração intravenosa (Orsini, et al., 2004). 
A utilização de antibióticos por via oral é normalmente preferível para tratamentos longos. Este 
tipo de administração não é recomendado durante a fase aguda da infeção devido ao facto da 
absorção gastrointestinal poder estar desregulada. É prescrito como rotina, a administração por 
via oral de combinações de trimetropim-sulfonamida ou enfloxacina, durante 10 a 14 dias após 
a resolução dos sinais clínicos (Lugo & Gaughan, 2006).  
4.1.2. Terapia Local 
É recomendado o uso sistémico e local de antibióticos no tratamento de cavalos com artrite 
séptica e tenossinovite (Bertone, 1996). 
 Perfusão regional 
A perfusão regional do membro distal com antibióticos tem-se tornado importante como 
tratamento auxiliar de osteomielite e de artrite séptica (Whitehair, et al., 1992). Esta técnica é 
usada para que sejam alcançadas altas concentrações locais de antibiótico numa determinada 
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Figura 5. Perfusão regional 
com torniquete (adaptado de 
Floyd & Mansmann, 2007). 
um torniquete. 
região do membro distal, especialmente em áreas com isquemia (Whitehair, et al., 1992). 
Existem dois tipos, a intravenosa e a intraóssea. No caso da técnica intravenosa, o antibiótico é 
injetado numa veia superficial e proximal ao local da infeção, e na técnica intraóssea a 
infiltração é feita na cavidade medular do osso, numa localização idêntica. A decisão para o 
uso da perfusão regional intravenosa ou a intraóssea depende do 
tecido alvo a ser tratado, da presença de edema periarticular, do 
acesso à veia periférica, disponibilidade de equipamento, e da 
preferência do clínico. Em ambas as técnicas, é posto um 
torniquete proximal e outro distalmente ao local da infeção, de 
modo a bloquear o sistema venoso superficial. Á medida que é 
infundido, propaga-se pelo sistema venoso permitindo a difusão do 
antibiótico para os tecidos. Concentrações locais de antibiótico 
podem atingir 25 a 100 vezes da concentração mínima inibitória 
(CMI) para a maioria dos agentes patogénicos de cavalos 
(Whitehair, et al., 1992). Isto sugere que o uso de 
aminoglicosideos, por perfusão regional, poderá ter um excelente 
efeito bactericida e deve melhorar a eficácia do tratamento. A 
amicacina e a gentamicina são as drogas utilizadas para infundir 
na perfusão regional (Whitehair, et al., 1992). A enrofloxacina 
está sobre investigação, no entanto deve ser usada com 
precaução pois, como já foi referido anteriormente, as fluoroquinolonas em altas concentrações 
são tóxicas para os condrócitos (Beluche, et al., 1999). Nos dois procedimentos, o animal pode 
estar em estação ou sob anestesia geral (Lugo & Gaughan, 2006). 
 Administração Intra-articular  
A administração intrassinovial com antibióticos usa-se para o tratamento de artrite séptica. É 
um método efetivo pois são obtidas altas concentrações da droga ao nível das estruturas 
sinoviais, além disto não é dispendioso e reduz os efeitos tóxicos sistémicos. Uma única dose 
de 150 mg de gentamicina ou de ceftiofur fornece uma concentração acima do CMI (≤2µg/mL) 
para a maioria dos agentes bacterianos patogénicos em cavalos, pelo menos durante 24 horas 
(Mills, et al., 2000). Os antibióticos são injetados na articulação ou na bainha do tendão durante 
3 a 5 dias, ou após ser feito uma lavagem articular (Lugo & Gaughan, 2006). 
 Implantes Biodegradáveis Impregnados  
É um outro método efetivo para a distribuição local de antibiótico em que são usados implantes 
biodegradáveis impregnados com antibiótico (Streppa, et al., 2001). O polimetilmetacrilato 
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(PMMA) é o tipo de implante de matriz biodegradável mais comum que se caracteriza por ter 
os antibióticos incorporados uniformemente dentro da matriz, libertando-os rapidamente nas 
primeiras 24 horas, e depois distribuídos de forma lenta e prolongada. Foi concluído que a 
gentamicina libertada a altas concentrações durante 10 dias tem como resultado a eliminação 
da infeção sem quaisquer efeitos adversos na produção de ácido hialurónico ou na morfologia 
e viabilidade sinovial (Cook, et al., 1999).  
4.2. Lavagens Articulares 
Em lavagens articulares para tratar estruturas sinoviais infetadas, a adição de soluções 
antissépticas não foi mais eficaz comparativamente a lavagens com apenas soro fisiológico 
Além disso, o uso de clorexidina ou iodopovidona é muito irritante para a articulação e para a 
bainha do tendão (Bertone, et al., 1986). 
Pode ser feita uma artrotomia para permitir uma lavagem mais extensa. O animal tem de ser 
submetido a anestesia geral para poder ser sujeito a esta técnica. É feito entre uma ou duas 
incisões com aproximadamente 3 a 5 cm cada no local da articulação de modo a facilitar a 
drenagem constante de fluido e a remoção de fibrina (Schneider, et al., 1992). Estas incisões 
podem ser deixadas abertas e têm de ser protegidas com um penso estéril, o qual tem de ser 
mudado diariamente. Em estudos experimentais, a artrotomia mostrou ser mais efetiva, no 
tratamento de artrite séptica, em relação a uma artroscopia e sinovectomia porque providencia 
uma melhor drenagem local (Bertone, et al., 1992). 
Depois do desbridamento apropriado, da lavagem e da perfusão, está indicado preencher a 
ferida com compressas embebidas em solução de iodopovidona diluída e colocar-se um penso 
impermeável (Stashak, 2004).  
4.3. Anti-inflamatórios não esteroides 
Quando uma bactéria invade as estruturas sinoviais, desenvolve-se uma resposta inflamatória 
severa. Os produtos de degradação das células inflamatórias, tais como, metaloproteinases, 
radicais livres de oxigénio e citoquinas, causam sinovite e a degradação da cartilagem, levando 
à claudicação e eventualmente a osteoartrite (Meijer, et al., 2000). Os AINE´s ajudam a 
diminuir todo o processo inflamatório, minimizam a destruição da cartilagem, e fornecem 
analgesia, o que se torna importante para estes cavalos para prevenir o aparecimento de 
laminite no membro contralateral (Lugo & Gaughan, 2006). 
É geralmente utilizado para a diminuição de inflamação sinovial, fenilbutazona na dose de 
4,4mg/kg BID, ketoprofeno numa dose de 2,2 mg/kg, BID ou TID, ou 1,1 mg/kg de flunixin-
meglumine BID. Experimentalmente, a indução de sinovite mostrou que a fenilbutazona era 
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mais eficaz em relação ao ketoprofeno na redução de claudicação, temperatura da articulação, 
volume de líquido sinovial, e da quantidade de PGE2 (Owens & Kamerling, 1995). 
O DMSO pode ser usado como terapia auxiliar, administrado em solução por via intravenosa. 
Algumas evidências sugerem que o DMSO pode aumentar o efeito das outras drogas. É usado 
numa dose de 0,25 a 1g/kg do peso vivo até uma solução a 10%, administrado IV, com o 
máximo de 5 dias de tratamento. Deve-se evitar concentrações superiores a 10%, pois pode 
provocar hemólise (Lin, et al., 2004).  
4.4. Protetores Gástricos 
Um dos fatores desencadeantes ou agravantes de úlcera gástrica é o uso de AINE´s. As 
prostaglandinas sintetizadas na mucosa gástrica protegem o estomago contra lesões, através 
da secreção de muco e de bicarbonato, diminuindo a produção de ácido. É importante entender 
que devido à ação inibitória que os AINE´s têm sobre as prostaglandinas, diminui a produção 
de muco protetor da mucosa gástrica. Para reduzir este problema, deve-se recorrer ao uso de 
protetores gástricos (omeprazol) em paralelo com o tratamento com AINE´s, que inibe a 
secreção de ácido gástrico e ajuda a evitar o surgimento de gastrite, com possível evolução 
para uma úlcera. A via de administração dos AINE´s não influencia em nada. Tanto os 
fármacos orais quanto os injetáveis têm esta ação sobre a mucosa gástrica (Rang, et al., 
2004). 
4.5. Ácido hialurónico e Glicosaminoglicanos Polissulfatados  
Estes constituintes da cartilagem articular também podem ser utilizados para aliviar os sinais 
de inflamação sinovial, e podem trazer benefícios em cavalos com infeção da articulação 
(Kawcak, et al., 1997). Brusie (1992) mostrou que após uma lavagem articular com apenas 
uma infiltração intra-articular com ácido hialurónico houve a redução significativa da 
claudicação, do número de leucócitos encontrados no líquido sinovial e da perda de 
proteoglicanos da cartilagem articular (Brusie, et al., 1992). São usados como tratamento 
apenas após a resolução dos sinais clínicos de infeção, através de administração local ou 
sistémica. Injeções sistémicas de ácido hialurónico e glicosaminoglicanos polissulfatados são 
recomendadas 3 a 4 semanas depois de o animal ter alta no hospital. Tanto o ácido hialurónico 
como os glicosaminoglicanos polissulfatados (GSGPS) são agentes que poderão ser utilizados 
para ajudar a resolver a sinovite e a capsulite que ocorre depois da infeção, e prevenir a 
formação de aderências no caso de tenossinovite séptica (Lugo & Gaughan, 2006). 
4.6. Enxertos de Osso Esponjoso  
Se a infeção é crónica e está presente osteomielite do osso navicular, está indicado a 
curetagem do osso até que seja visualizado tecido ósseo são. Tem sido feito o preenchimento 
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do osso curetado com enxertos de osso esponjoso, colhido do esterno e tuberosidade coxal 
(Honnas, et al., 1995). Este tipo de enxerto irá atuar como uma matriz que dará início à 
vascularização e subsequente formação de tecido de granulação. Foi feito um estudo em que, 
Honnas et al., (1992) comprovou que a aplicação do enxerto ósseo torna a cicatrização do 
tecido curetado mais rápida, e que este tipo de enxerto acelera a resolução de infeções 
ósseas. Já foi utilizado metilmetacrilato para o preenchimento ósseo, mas este procedimento 
foi usado em poucos casos para que sirva como recomendação convincente (Honnas, et al., 
1995).  
4.7. Tratamento Cirúrgico 
O acesso cirúrgico é feito em decúbito lateral. O cavalo encontra-se com o membro afetado 
para cima, ligeiramente levantado para haver um melhor acesso á superfície solar. Usa-se uma 
ligadura de Esmarch na zona do carpo ou do tarso de forma a não haver passagem sanguínea 
para a sola e não provocar hemorragias. O cirurgião deve estar preparado para invadir 
cirurgicamente todas a estruturas do pé, incluindo a bainha do tendão flexor digital profundo 
(Adams & Fessler, 2000) (anexo 1).  
 
5. Complicações 
5.1. Membro Afetado 
Fratura da falange distal; Osteíte séptica falange distal; Necrose do TFDP; Bursite Séptica; 
Artrite Séptica, Sequestro ósseo na falange distal; Rutura do TFDP.   
5.2. Membro Contralateral 
O membro contralateral estará em risco de desenvolver laminite por sobrecarga.  
5.3. Infeção Generalizada 
As feridas perfurantes no pé constituem a razão mais frequente de tétano em cavalos. Os 
objetos penetrantes que originam a ferida podem estar contaminados ou então abrirem 
caminho para a entrada de microrganismos que afetam as defesas do animal criando 
condições que favorecem a sua proliferação. O tétano é uma doença infeciosa causada pela 
neurotoxina tetanospasmina que é produzida pela bactéria anaeróbica Clostridium tetani, que 
segue as vias nervosas, sanguíneas e linfáticas, invade o sistema nervoso central produzindo 
ação patogénica sobre as células motoras, onde a toxina se fixa, a rigidez muscular domina o 
quadro sintomático. A temperatura corporal pode estar normal ou pouco elevada, aumentando 
muito (até os 42ºC ou mais) quando se aproxima a morte e acabando por morrer algumas 
horas depois (Pires & C.H., 1991). 
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5.3.1. Vacina antitetânica vs. Soro antitetânico 
A imunização de um animal pode ser fornecida de forma ativa ou passiva. Através da 
vacinação, o animal adquire imunização ativa, que tem como desvantagem não conferir 
proteção imunitária imediatamente após a sua administração, existindo ativação de anticorpos 
apenas após 3 a 4 semanas. A imunização passiva é adquirida através da administração de 
soro. O soro antitetânico é composto por imunoglobulinas com origem em cavalos infetados ou 
híper imunizados com toxina e toxoide tetânicos, que dá imunidade imediata por um tempo 
limitado de aproximadamente 20 dias. A dose de prevenção é de pelo menos 1500 UI, mas 
depende do tipo de ferimento, do tempo da lesão e do grau de contaminação (Tizard, 2000). 
Em Portugal, a vacina antitetânica não é obrigatória. A única vacina obrigatória é contra a 
Influenza Equina, em apenas cavalos de desporto, neste caso a vacina antitetânica pode ser 
associada a esta (Direcção Geral de Veterinária, 2011). Para qualquer outro equino, desde que 
não participe em outro tipo de eventos, a que o regulamento obrigue, a vacinação não é 
obrigatória. Fica unicamente ao critério do proprietário e do Médico Veterinário (Direcção Geral 
de Veterinária, 2011). 
Os anticorpos maternos para a toxina do tétano, poderão persistir no potro até os 6 meses de 
idade (Tizard, 2000). Devido à interferência dos anticorpos maternos com a vacina, se esta for 
dada antes do tempo pode não ser eficaz, podendo levar ao bloqueio da resposta imunitária do 
neonato. A eficácia das vacinas aumenta progressivamente a partir dos 6 meses de vida do 
potro. Por segurança, os potros devem ser vacinados entre os 3 a 4 meses de idade, seguido 
de um ou dois reforços com intervalo de 4 semanas. Quando são vacinados antes dos 6 meses 
de idade, devem ser sempre dado o reforço até os 6 meses ou depois do desmame (Tizard, 
2000). 
 
IV. CASOS CLÍNICOS 
1. Caso Clínico 1 
História clínica: No dia 11 de Novembro de 2011,“Let it Fly”, uma égua da raça puro-sangue, de 
corrida e com 6 anos de idade, deu entrada na UDELAR porque há 20 dias atrás tinha 
introduzido completamente uma agulha hipodérmica (18G x 1,5´´) no sulco lateral da ranilha. 
Esta ocorrência levou ao desenvolvimento de uma pododermatite que evoluiu para uma bursite 
podotroclear séptica.  
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A “Let it Fly” foi medicada com estreptomicina e gentamicina durante 7 dias. Inicialmente, no 
local do drenado da pododermatite evidenciou melhoras, mas depois voltou a inflamação, 
aumentando o grau de claudicação e acabando por fistular na zona plantar da quartela. 
Perante este estado foi-lhe administrado enrofloxacina durante 10 dias, e três dias antes de 
chegar à UDELAR, a égua foi tratada com ceftiofur, fenilbutazona (PO) e omeprazol. 
Sinais clínicos: no momento da chegada à UDELAR, a égua apresentava-se com claudicação 
de grau 4/5, apoiando apenas a pinça do membro posterior esquerdo (MPE). 
Exame clínico: Temperatura corporal (T) = 37,5ºc e Pulso digital (PD) = aumentado e forte. 
Exame Objetivo do pé: confirmou-se a inflamação do bordo coronário e a fístula plantar na 
zona da quartela com drenagem através do bulbo do talão lateral. 
Exames Complementares: realizaram-se duas radiografias, uma projeção lateromedial (LM) e 
outra dorsopalmar (DP) cuja observação nos fez chegar ao resultado de uma bursite 
podotroclear séptica desenvolvida secundariamente à ferida penetrante provocada pela agulha 
hipodérmica. Por também apresentar o aumento do espaço da articulação IFD, também nos 
levou a diagnosticar uma artrite séptica secundária à bursite séptica (anexo II, fig. 18). 
Diagnóstico definitivo: bursite séptica podotroclear e artrite séptica da articulação IFD. 
Prognóstico: reservado a grave como animal desportivo. 
Tratamento: médico e cirúrgico  
Anestesia, posição e preparação cirúrgica: foi feita uma anestesia fixa utilizando como sedativo 
a xilazina. Para obter-se o relaxamento muscular administrou-se éter gliceril guaiacol (EGG), e 
para a indução usou-se ketamina, sendo manutenção feita com uma associação de ketamina e 
xilazina.  
Fez-se a anestesia regional dos nervos digitais na base dos sesamoides proximais (abaxial) 
com lidocaína. Retirou-se a ferradura de ambos os membros posteriores e efetuou-se o 
desbridamento de toda a zona da ranilha para retirar o material necrosado e facilitar o acesso à 
zona afetada (anexo II, fig.6).  
A cirurgia foi executada em decúbito dorsal com o MPE em extensão, o que ajuda a prevenir a 
hemorragia. Foi feita a tricotomia e a respetiva assepsia do MPE para iniciar o acesso cirúrgico.  
Tratamento Cirúrgico: Em primeiro lugar, fez-se uma abordagem da bolsa do navicular pela 
parte plantar da quartela num ponto central entre os bulbos dos talões na fossa digital 
utilizando um cateter de 14 G x 2”, colheu-se líquido sinovial (anexo II, fig.7) com o objetivo de 
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ser obtida uma cultura para identificação microbiológica e respetivo antibiograma. 
Seguidamente efetuou-se uma lavagem com soro fisiológico, cefradina (1gr) e DMSO com 
saída da solução pela fístula plantar. Repetiu-se a lavagem com soro fisiológico, cefradina (1gr) 
e DMSO, numa outra abordagem à bolsa do navicular, através do sulco lateral da ranilha. Com 
o auxilio de dois cateteres de 14 G x 2”, fez-se uma artrocentese da AIFD através do bordo 
dorsal da articulação (anexo II, fig.8) para avaliar o líquido articular, e depois a lavagem 
articular com cefradina (1gr) diluída em soro fisiológico e DMSO, com saída da solução, não 
pela bolsa do navicular nem pela fistula plantar, mas sim pelo outro cateter. 
Por fim, foi executada a bursectomia do navicular (anexo II, fig.9). No final, para manter a 
higiene local durante o período pós cirúrgico de forma efetiva, aplicou-se um penso 
impermeável.  
Maneio pós-operatório/ Tratamento médico/ Evolução clínica:  
Colocou-se uma ferradura invertida com a base em borracha no MPD (para prevenir a 
instalação de uma laminite) e uma ferradura fechada no MPE, de forma a aliviar a pressão na 
ranilha (anexo II, fig.10). O penso do MPE foi mudado diariamente, de manhã e de tarde, com a 
respetiva lavagem asséptica da ferida. 
 28 Dias com diclofenac (Diclomic 2,5%® na dose de 3mg/kg IV BID);  
 Ceftiofur (Microflud CEFT na dose de 4mg/kg IM BID) durante 12 dias; 
 Omeprazol (Gastrozol® na dose de 2 mg/kg PO BID) 2 vezes por dia na primeira 
semana, e SID até ao final do tratamento.  
 Lavagem sob pressão através do orifício da ferida com iodopovidona diluída, 2 vezes 
por dia, durante 5 dias.  
Ao fim de três dias de tratamento, a égua começou a apoiar a pinça do MPE.  
Quando obtidos os resultados da cultura microbiológica e antibiograma (anexo II, fig.11), 
iniciou-se o tratamento: 
 Gentamicina 10% (Gentamicina 100R® na dose de 6.6 mg/kg IV SID) por 6 dias,  
 Pedilúvios (água, gelo e iodopovidona), com a introdução de compressa seca no orifício 
de drenagem, antes da aplicação do penso, 2 vezes ao dia, até ao final do tratamento.  
Ao fim do 10º dia a ferida agravou-se, apresentou supuração e mau cheiro, porque não foi feita 
a muda do penso devido ao esquecimento do responsável no internamento e devido a este 
facto iniciou-se: 
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 O trimetropim-sulfa em pó (na dose 30 mg/kg PO BID) e por ser necessário um 
tratamento de longa duração;  
 O diclofenac foi substituído pela fenilbutazona em pastilhas (Butazolidina ® na dose de 
4.4 mg/kg PO SID) para evitar flebites, por tratamento prolongado;  
Foi dado o reforço da vacina antitetânica (Tetanic®). 
Passados 12 dias formaram-se abcessos na zona palmar da quartela (anexo II, fig.13) tendo-se 
feito a drenagem destes, com saída de material purulento e sanguinolento.  
Ao fim de 21 dias terminou-se o tratamento com trimetropim-sulfa, devido à visível recuperação 
das feridas. A retirada deste medicamento agravou o estado clinico da égua (deixou de apoiar 
o MPE.), sendo necessário reiniciar o trimetropim-sulfa, mantendo-o até ao final do tratamento. 
Optou-se pela utilização de fenilbutazona em pasta (Butagesic® na dose de 2.2 mg/kg PO 
SID), devido ao seu baixo custo e fácil aplicação. 
Apareceram fístulas ao nível das quartas partes, internas e externas, da quartela no MPE (zona 
correspondente à AIFD) (anexo II, fig.14), e decidiu-se usar enrofloxacina (Enromic 10%® na 
dose de 5mg/kg IV lento SID), até ao final do tratamento.  
Para além dos pedilúvios diários, foi preciso fazer lavagens intra-articulares diárias, colocadas 
com a ajuda de uma sonda mamária nas fístulas, de soro fisiológico, 20 ml de DMSO e 
ampicilina (sal sódica, 0,1 gr) – sulbactam (0,5 gr, com sal sódico), 2 vezes ao dia (anexo II, 
fig.14). Após dois dias de lavagens intra-articulares as fístulas ficaram encerradas (anexo II, 
fig.15).  
Entretanto, a égua mostrou elevação da pinça do MPE, o que levou à suspeita de rutura do 
TFDP (anexo II, fig.16).  
Ao 46º dia de internamento foi dada Alta á “Let it Fly” (anexo II, fig. 17). 
Na coudelaria, a “Let it Fly” continuou o tratamento por mais 45 dias até a total cicatrização das 
feridas e melhoras do membro afetado.  
Em Março, na consulta de monotorização, fez-se o exame radiográfico ao MPE, e ao MPD para 
descartar laminite: 
 O MPE apresentou subluxação da articulação IFD, o que comprovou a rutura do TFDP, 
e doença degenerativa articular (DDA) (anexo II, fig. 19), 
 O MPD não exibiu afundamento nem rotação da falange distal (anexo II, fig.20). 
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Embora a situação clínica da “Let it Fly” ficasse resolvida, esta égua não poderá continuar a 
carreira desportiva e será usada para reprodução. 
 
2. Caso Clínico 2 
História clínica: No dia 7 de Dezembro de 2011, o “Amigo”, um garanhão da raça quarto de 
milha, com 17 anos de idade, deu entrada na UDELAR porque apresentava claudicação do 
membro anterior esquerdo (MAE), por ter cravado um arame no sulco medial da ranilha há 20 
dias atrás. Esta lesão provocou uma ferida puntiforme, que se desenvolveu numa 
pododermatite séptica.  
Apenas era sabido que o “Amigo” foi medicado com penicilina-estrepto e gentamicina durante 
10 dias respetivamente, em doses desconhecidas. Além destes, foi tratado com AINE´s sem 
indicação de qual o administrado. 
Sinais clínicos: No momento da chegada à UDELAR, o “Amigo” apresentava-se com 
claudicação de grau 5/ 5 do MAE. 
Exame clínico: Temperatura corporal (T) = 37,5ºc e Pulso digital (PD) positivo. 
Exame Objetivo do pé: apresentava material drenado ao nível da ferida penetrante na zona 
medial da ranilha. Desbridou-se o local da lesão, retirando o tecido necrosado que se 
encontrava solto, devido à pododermatite séptica existente, com o objetivo de aliviar a pressão 
sobre o quarto interno (anexo II, fig.21). 
Exames Complementares: realizou-se duas radiografias, projeções LM e DP que não 
revelaram qualquer alteração evidente.  
Diagnóstico Definitivo: pododermatite séptica e bursite séptica podotroclear. 
Prognóstico: reservado a grave.   
Maneio/ Tratamento médico/ Evolução clínica:  
Para este caso clínico foram aplicadas ferraduras nos membros anteriores: uma ferradura 
fechada (redonda) com falso apoio da ranilha, no MAE e uma ferradura invertida no MAD com 
uma base em silicone, de modo a prevenir o aparecimento de laminite. O tratamento médico, 
pedilúvios diários (iodopovidona, água e gelo), 2 vezes ao dia, e o penso foi feito com uma 
fralda, ligadura “vetrap” e uma bota de proteção. Estes procedimentos foram mantidos até ao 
final do tratamento. 
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O “Amigo” começou a ser medicado com fenilbutazona em pasta (Butagesic® na dose de 4.4 
mg/kg PO BID) durante 8 dias e ceftiofur (Ceftiomic® na dose de 4 mg/kg IM SID) durante 6 
dias.  
O “Amigo” resolveu o seu estado clínico com êxito e recebeu a alta ao fim de 9 dias de 
tratamento.  
 
3. Caso Clínico 3  
História Clínica: no dia 16 de Novembro de 2011, um potro com 4 meses de idade da raça 
puro-sangue inglês, apresentava claudicação do membro posterior direito (MPD), por ter 
cravado um espinho no sulco medial da ranilha. 
Sinais clínicos: o potro apresentava-se com claudicação de grau 4/5 no MPD e inchaço ao nível 
do boleto e da quartela 
Exame clínico: temperatura corporal (T) = não avaliada e pulso digital (PD) positivo.  
Exame Objetivo do pé: apresentava um espinho introduzido no sulco medial da ranilha e a 
presença de fístula na zona palmar da quartela. Retirou-se o corpo estranho e desbridou-se o 
local de forma a garantir a drenagem.  
Exames Complementares: não foram realizados.  
Diagnóstico Definitivo: pododermatite séptica e bursite séptica podotroclear. 
Prognóstico: reservado a grave. 
Maneio/ Tratamento médico/ Evolução clínica: depois de se desbridar a ranilha, introduziu-se 
um cateter na zona plantar da quartela e observou-se a saída de material purulento, de seguida 
foi feita a lavagem com soro fisiológico, antibiótico (cefradina) e DMSO (anexo II, fig.22). 
 Administrou-se 4ml de diclofenac, na dose de 1,5 mg/kg IV BID, 5ml de penicilina-estrepto 
(penicilina-procaínica na dose de 20.000 UI/kg e Estreptomicina na dose de 11 mg/kg, ambos 
IM BID) e 5 ml de gentamicina na dose de 6.6 mg/kg IV SID, durante 10 dias. Foram 
necessários pedilúvios diários (água, gelo e iodopovidona) 2 vezes ao dia, e a proteção do pé 
com uma fralda. Deu-se o reforço da vacina antitetânica (Tetanic®).  
A evolução clínica foi muito bem-sucedida, apresentando-se completamente curado ao fim de 
25 dias após o início do tratamento. 
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4. Caso Clínico 4 
História clínica: no dia 23 de Janeiro de 2012, no estabelecimento “Baez”, uma égua cujo nome 
“Deslizada”, da raça puro-sangue, com 3 anos de idade, manifestava claudicação aguda do 
MAE. 
Sinais clínicos: claudicação aguda de grau 4 do MAE. 
Exame clínico: temperatura corporal (T) = não avaliada e pulso digital (PD) = presente e 
marcado.  
Exame Objetivo do pé: ao fazer-se a limpeza da sola, na zona lateral da sola foi possível 
visualizar a “cabeça” de um prego. Quando este foi retirado tinha aproximadamente 4 cm de 
comprimento. Desbridou-se o orifício deixado pelo objeto pontiagudo, de forma a facilitar a 
drenagem do mesmo (anexo II, fig.23). 
Exames Complementares: no dia 6 de Fevereiro realizaram-se duas radiografias, projeções LM 
e DP, sem qualquer alteração evidente, estando a falange distal intacta. 
Diagnóstico Definitivo: pododermatite séptica solar 
Prognóstico: Reservado como animal desportivo. 
Maneio/ Tratamento médico/ Evolução clínica: 
A “Deslizada” foi medicada com gentamicina na dose de 6.6mg/Kg IV SID durante 3 dias e deu 
início aos pedilúvios (água, gelo e iodopovidona). Foi aplicado um penso com uma compressa 
e ligadura “vetrap”. Estes procedimentos foram repetidos diariamente, 2 vezes ao dia até o final 
do tratamento.  
Ao 4º dia, a “Deslizada” tinha piorado o seu estado clínico devido à suspensão da gentamicina, 
apresentando-se com claudicação de grau 5 e pulso forte. O orifício de drenagem já se 
encontrava tapado, então foi necessário voltar a desbridá-lo de modo a facilitar a drenagem. 
Foi novamente medicada com gentamicina na dose de 6.6mg/Kg IV SID, penicilina estrepto IM 
BID (penicilina-procaínica na dose de 20.000 UI/kg e estreptomicina na dose de 11 mg/kg) e 
diclofenac na dose de 3 mg/kg IV BID durante 6 dias. Neste mesmo dia foi administrado o 
reforço da vacina antitetânica (Tetanic®) e retirada a ferradura do MAE. 
Ao fim dos 6 dias de tratamento, o bulbo do talão lateral apresentou-se com dor à palpação e 
com aspeto de possível ocorrência de fistulação. O que nos levou a prolongar o tratamento por 
mais 8 dias.  
A Deslizada melhorou sem complicações e já ganhou corridas no mês de Abril. 
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5. Discussão 
Os procedimentos efetuados na resolução dos casos clínicos apresentados estão descritos na 
bibliografia como os mais indicados no tratamento precoce e eficaz, para se atingir com 
sucesso os resultados pretendidos. 
Uma história clínica feita com precisão, associada a um exame clínico completo e a métodos 
auxiliares de diagnósticos adequados, são condições essenciais para se chegar ao 
diagnóstico, e posteriormente fazer-se um tratamento de acordo com cada caso clínico. 
É esperado um bom prognóstico em feridas perfurantes que não afetem nenhuma estrutura 
sinovial. Caso contrário, o prognóstico não será bom se não for realizado um tratamento 
precoce e agressivo. Num estudo feito em cavalos com feridas perfurantes fora da ranilha e 
dos seus sulcos, 95% dos cavalos recuperaram a atividade desportiva (Steckel, et al., 1989). 
Esta situação foi observada no caso clínico 4, a égua “Deslizada” melhorou sem complicações 
da ferida na zona lateral da sola, regressando à competição no hipódromo. O mesmo estudo 
relata que apenas 50% dos animais com feridas localizadas na região da ranilha alcançaram 
uma recuperação completa. O mesmo aconteceu no caso clínico 2, o “Amigo” e com o potro do 
caso clínico 3. Um outro estudo indica que cavalos cujas feridas atingiram a bolsa do navicular, 
apenas 32% ficaram recuperados (Steckel, et al., 1989). Ou seja, em casos de feridas 
perfurantes na zona da ranilha, o prognóstico é reservado a grave, dependendo do tempo 
compreendido entre a lesão e o início do tratamento, da resposta do animal ao tratamento e 
das estruturas que ficaram afetadas. 
No caso clínico 1, a “Let it Fly”, apresentava uma bursite sética podotroclear e uma artrite 
sética da articulação IFD.O tratamento médico e cirúrgico foram implementados muito 
tardiamente (20 dias após a lesão), mas mesmo assim conseguiu recuperar todo o processo 
infecioso. Mas as consequências da artrite sética e rutura do TFDP levaram a que a “Let it Fly” 
não pudesse regressar à sua atividade desportiva. A osteomielite do osso navicular, a rutura do 
TFDP e a artrite sética da articulação IFD, são as razões mais comuns para o insucesso 
terapêutico. Os cavalos com feridas perfurantes na região do navicular que são submetidos a 
tratamento cirúrgico, pouco dias após a lesão, apresentam melhores resultados (Steckel, et al., 
1989). 
A bibliografia consultada refere que a posição mais indicada para a execução de uma 
bursectomia do navicular é em decúbito lateral, recorrendo ao uso de uma ligadura de Esmarch 
para provocar hemostasia. O Prof. Dr. Carluccio, de acordo com a sua experiência, optou por 
colocar o animal em decúbito dorsal por considerar que há maior redução de hemorragia, 
mesmo sem o uso de garrote, o que também ajuda a evitar possíveis paralisias musculares 
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causadas por compressão dos nervos. Este veterinário utiliza o decúbito lateral apenas com a 
ligadura de Esmarch, nos casos em que seja necessário fazer-se a perfusão regional do 
membro distal com antibióticos.  
No Uruguai a vacina antitetânica não é obrigatória. Durante todo o trabalho que segui, a vacina 
era apenas administrada em coudelarias por iniciativa do proprietário, em cavalos com feridas 
penetrantes ou como prevenção perante uma cirurgia. 
Quando os potros são vacinados nas coudelarias, a vacinação é sempre iniciada aos 3 meses 
de idade, com reforço às 4 semanas, e posteriormente, em caso de tétanos, é repetida 
anualmente. A experiência de há 30 anos do Prof. Dr. Carluccio fá-lo pensar que vacinar um 
potro apenas aos 6 meses não é o mais correto, porque se a mãe não estiver bem imunizada 
não irá proteger o potro. Ao vacinar aos 3 meses de idade, e dar reforço aos 30 dias, não tem 
problema em que haja falta de imunidade na primeira dose. 
Quando um cavalo já está vacinado e sofre uma ferida penetrante na palma do pé, apenas é 
dado o reforço. A vacina pode também ser usada concomitantemente com o soro antitetânico 
no tratamento de animais feridos e sem vacinação. O soro promove proteção imediata e 
neutraliza a toxina do bacilo durante 20 dias, enquanto a vacina antitetânica leva à produção de 
anticorpos apenas 15 a 20 dias depois de administrada, deste modo, o soro e a vacina quando 
administrados simultaneamente, complementam-se. 
 
V. CONCLUSÃO 
Para se estabelecer a gravidade de uma ferida perfurante ao nível da sola ou da ranilha deve-
se ter em conta: 1) a localização e direção do objeto perfurante; 2) o comprimento do mesmo 
ou a profundidade a que chegou; 3) o aspeto e odor do material drenado; 4) a intensidade da 
dor e o grau de claudicação; 5) o inchaço ao nível do bordo coronário, da quartela e dos bulbos 
dos talões; 6) a presença de febre, e o resultado do exame radiográfico. 
Artrites sépticas, bursites podotrocleares ou outras doenças sépticas ao nível do membro distal 
de um cavalo, poderão ser tratadas com sucesso, e cavalos afetados poderão voltar à sua 
carreira desportiva. O diagnóstico precoce e o tratamento agressivo são essenciais para o 
animal voltar ao seu estado normal. Os proprietários devem ser alertados para a rápida 
identificação da lesão de forma que seja assegurado o tratamento mais eficaz e imediato. 
Quanto mais tarde se começa o tratamento, pior será o prognóstico. 
Numa ferida perfurante, dificilmente se pode padronizar o tempo médio do tratamento e a sua 
eficácia, pois estes dependem da gravidade da lesão (mencionado anteriormente) e da 
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resposta do animal ao tratamento. O Médico Veterinário deverá ter presente que os 
tratamentos em alguns casos são gratificantes, enquanto outros podem ser frustrantes, 
desapontantes e morosos.  
Os avanços tecnológicos poderão aperfeiçoar atempadamente a capacidade do Médico 
Veterinário no tratamento destas afeções e auxiliarem a minimizar as complicações. 
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VII. ANEXOS 
Anexo I 
Técnica Cirúrgica: Bursectomia Navicular (Adams & Fessler, 2000) 
Faz-se tricotomia de toda a zona desde o bordo coronário até ao carpo ou tarso e limpa-se a 
sola de forma asséptica até à articulação metacarpofalângica ou metatarsofalângica. Usa-se 
uma luva de cirurgia estéril para envolver todo o casco de forma a garantir um acesso 
asséptico.  
 
É introduzida uma sonda estéril, na ferida perfurante, para saber a profundidade e a direção, 
para poder desbridar. 
 
 
 
 
 
 
 
D - O objeto perfurante poderá danificar diretamente o osso navicular. As áreas 
atingidas devem ser removidas por curetagem (a imagem representa uma 
cureta (adaptado de Adams & Fessler, 2000).  
 
E - introduzida uma gaze embebida em solução antisséptica (iodopovidona) 
por todo o orifício (adaptado de Adams & Fessler, 2000). 
A - Antes da exploração da bolsa do navicular e da ferida 
penetrante, faz-se uma artrocentese com abordagem dorsal da 
articulação IFD. Colhe-se líquido sinovial para análise laboratorial 
e cultura microbiológica. Com a ajuda de uma seringa, injeta-se 
sobre pressão, soro fisiológico para saber que estruturas estão 
afetadas. Se alguma das estruturas está envolvida deve-se fazer 
um lavado, terapia com antibiótico intrassinovial e drenagem 
(adaptado de Adams & Fessler, 2000).  
 
 
B - Corta-se um retângulo de 2 x 4cm, centralizado 
no local da lesão, e remove-se da ranilha e da 
almofada digital (adaptado de Adams & Fessler, 
2000).  
Quando a lesão atinge o tendão TFDP, o qual pode 
ser identificado pelas suas fibras longitudinais, é 
cortada uma parte de forma a expor a bolsa do 
navicular e a superfície flexora do osso navicular 
(C) (adaptado de Adams & Fessler, 2000). Pode ser 
removido um segmento de tendão de 1 x 2.5cm, 
garantindo que não haja rutura e subsequente 
subluxação interfalangeana distal. 
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Anexo II: Casos Clínicos  
“Let it Fly” (fotografias da autoria de Ana Carolina Esmeraldo 2011/2012) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Classificação do Grau de 
Claudicação 
 
Grau 0: Claudicação não é observável em qualquer circunstância.  
Grau 1: Claudicação difícil de observar independentemente das circunstâncias 
(piso duro, movimentos em círculo, piso inclinado, etc.) 
Grau 2: Claudicação difícil de observar a passo, ou a trote em linha reta. Mas 
aparente nas seguintes circunstâncias: piso duro, movimentos em círculo, piso 
inclinado, etc. 
Grau 3: Claudicação visível a trote. 
Grau 4: Claudicação óbvia a passo. 
Grau 5: Suspensão do apoio, em repouso ou total incapacidade em se mover. 
 
Quadro 1- Classificação do Grau de Claudicação (adaptado de ?) 
Fig.6. Desbridamento da sola. Fig.7. Colheita do líquido 
sinovial. 
 
Fig.8. Artrocentese da 
articulação IFD. 
. 
Fig.10. Ferração MPD (a) e MPE (b). 
 
Fig.9. “Janela” na ranilha. 
 
a) b) 
Quadro 1 - Sistema de classificação da AAEP (American Association of Equine Practitioners, 2005). 
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Fig.11. Resultados cultura microbiológica. 
 
Fig.12. Encerramento da 
“janela”. 
 
Fig.14. Aparecimento de fístulas 
com lavagem intra-articular. 
Fig.15. Encerramento das fístulas. Fig.13. Formação de abcessos. 
 
Fig.16. Elevação da pinça. 
Fig.17. “Let it Fly” (Alta). Fig.16. Elevação da pinça do MPE. 
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Resultados Radiográficos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.18. Antes do Tratamento. Projeções DP e LM do MPE (adaptado de 
Prof. Dr. Carluccio) 
 
Fig.19. Depois do Tratamento. Projeções DP e LM do MPE (adaptado 
de Prof. Dr. Carluccio) 
. 
 
Fig.20. Projeções DP e LM do MPD (adaptado de Prof. Dr. 
Carluccio) 
. 
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Fig.21. “Amigo”: orifício da lesão e fazer pedilúvio (fotografias da autoria de Ana Carolina 
Esmeraldo 2011/2012). 
Fig.22. Potro: a) espinho que provocou a lesão. b) Saída de pus. c) Melhora evidente, 13 dias após a lesão (fotografias 
da autoria de Ana Carolina Esmeraldo 2011/2012). 
. 
Fig.23. “Deslizada”: a) prego que perfurou a sola. b) Orifício da lesão (fotografias da 
autoria de Ana Carolina Esmeraldo 2011/2012). 
. 
a) b) c) 
a) b) 
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Anexo III: Casuística (fotografias da autoria de Ana Carolina Esmeraldo 2011/2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) b) c) 
b) 
Fig.24. Braquignatismo 
superior. 
Fig.25. Sarcóide 
palpebral. 
Fig.26. Uveíte Fig.27. Tumor da 
membrana nictitante. 
Fig.28. Herpes vírus 
tipo 3. 
Fig.29. Parto distócico. Fig.30. Feto (aborto). Fig.31. Tumor do pénis. 
Fig.32. Artrite séptica 
hematógena. 
Fig.33. Testículo 
criptorquidico 
Fig.34. Hérnia umbilical. 
 
Fig.35. Abcesso (joelho). 
 
Fig.36. Tumor da ranilha. 
 
Fig.37. Traumatismo da região frontal da 
cabeça. 
 
43 
 
Anexo IV: Algumas Intervenções Cirúrgicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a), b) e c): Resolução de laceração reto-vaginal (fotografias da autoria de Ana Carolina Esmeraldo 2011/2012). 
. 
 
d), e): Excisão de um sarcoide no MPD; f) Cicatriz 1 mês após a cirurgia. 
 
j), l) e m): Vulvoplastia (Caslick) (fotografias da autoria do 
Prof. Dr. Carluccio 2012). 
. 
 
g), h) e i): Remoção de sequestro ósseo da crista ilíaca 
(fotografias da autoria de Ana Carolina Esmeraldo 2011/2012). 
. 
 
a) 
b) 
c) 
d) e) f) 
g) j) 
h) l) m) 
i) 
